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кафедра анестезиологии и реаниматологии с курсом ФПКС и ПК
Резюме.  Вероятность развития потенциально летальных осложнений, связанных с общей анестезией у рожениц
с тяжелой формой гестоза гораздо выше, чем у здоровых беременных. Обеспечение периоперационной безопасности
матери и плода требует применения такого метода обезболивания, который может обеспечить стабильность основных
параметров гомеостаза, однако сочетание лабильной артериальной гипертензии, выраженной гиповолемии и
микроциркуляторных нарушений приводит к тому, что риск проведения регионарной анестезии в этой ситуации также
достаточно высок. Снижение риска оперативного родоразрешения в условиях регионарной анестезии связано с
коррекцией волемических, гемодинамических и микроциркуляторных нарушений, которые могут быть компенсированы
с помощью предлагаемого способа предоперационной подготовки.
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Abstract. The probability of potentially lethal complications development connected with general anesthesia in parturient
women with preeclampsia is much higher, than that in healthy pregnant women. Maintenance of mother and baby safety
requires application of such method of anesthesia, which can ensure stability of the basic parameters of homeostasis,
however, combination of arterial hypertension, expressed hypovolemia and microcircular failure also results in a rather high
risk of realization of regional anesthesia in this situation. Reduction of risk of operative delivery under regional anesthesia is
connected with correction of volemic, hemodynamic and microcircular disorders, that can be compensated with the help of
the described method of preoperative preparation.
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Несмотря на то, что консервативное ро-
доразрешение является более щадящим для ма-
тери и плода, ряд ретроспективных исследова-
ний показал, что расширение показаний к опе-
ративному родоразрешению рожениц с тяже-
лыми формами гестоза может помочь в сниже-
нии материнской смертности [12,13]. В насто-
ящее время его удельный вес при гестозе сред-
ней степени тяжести составляет от 52 до 63%,
для тяжелых форм эта цифра варьирует от 72
до 90% [4,5,17,25]. В значительной степени бла-
гоприятный исход зависит от качества анесте-
зиологического обеспечения [6,9]. Вместе с тем,
осложнения анестезии стоят на 4-5 месте в ряду
основных причин материнской смертности [8],
причем смертность от общей анестезии в 17 раз
превышает летальность, связанную с ее регио-
нарными видами [18]. Вероятность развития
потенциально летальных осложнений, связан-
ных с ларингоскопией и интубацией трахеи, а
также с гипертензивной реакцией на эти ма-
нипуляции у рожениц с тяжелой формой гес-
тоза, гораздо выше, чем у здоровых беремен-
ных. Эти соображения привели к внедрению
регионарных методов анестезии при обеспече-
нии оперативного родоразрешения этой кате-
гории рожениц. Исследования, оценивающие
эффективность различных методов анестезии у
больных эклампсией, находящихся в сознании,
показали, что регионарная анестезия (РА) впол-
не приемлема для обезболивания кесарева се-
чения, по крайней мере, у части этих больных
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[24]. Главной опасностью, связанной с анесте-
зией в этих условиях, является развитие арте-
риальной гипотонии со всеми вытекающими
последствиями. Известно, что эпидуральная
анестезия, выполненная в условиях некомпен-
сированной гиповолемии, может привести к
снижению ударного объема (УО) и минутного
объема кровообращения (МОК), повышению
общего периферического сопротивления
(ОПСС) на 15-25% [11]. При тяжелых формах
гестоза фактором риска развития гемодинами-
ческой нестабильности может стать не только
гиповолемия, но и применение антигипертен-
зивных препаратов или их комбинаций в пре-
доперационном периоде [16]. Поэтому стандарт
проведения РА при кесаревом сечении предус-
матривает проведение достаточно объемной
прегидратации, в связи с чем часть отечествен-
ных анестезиологов, работающих в акушерстве,
с определенным скепсисом относятся к возмож-
ности использования этой методики у рожениц
с тяжелыми формами гестоза. Но и у сторонни-
ков ее применения состав, объем, темп и пос-
ледовательность введения используемых инфу-
зионных сред остаются предметом непрерыв-
ных дискуссий.
На наш взгляд, болюсная преинфузия с
целью профилактики нарушений органного кро-
вотока непосредственно перед операцией дей-
ствительно достаточно рискованна, следова-
тельно, более перспективным представляется
разработка способа предоперационной подго-
товки, способного обеспечить коррекцию пе-
риоперационных волемических, микроциркуля-
торных и гемодинамических нарушений. Этот
способ может быть основан на определенной
программе инфузионной терапии, проводящей-
ся на фоне инотропной поддержки миокарда с
возможностью активного контроля баланса
между объемом сосудистого русла и объемом
циркулирующей крови.
Положительное инотропное, антагонис-
тическое действие дофамина по отношению к
вазопрессину, способность блокировать синтез
альдостерона, а также его взаимосвязь с эффек-
тами других гормональных систем (местной
почечной ренин-ангиотензиновой, простаглан-
диновой и предсердным натрийуретическим
пептидом) создают патогенетически обосно-
ванные предпосылки для использования этого
препарата у этой категории больных.
Целью данной работы являлось изучение
влияния предлагаемого способа предопераци-
онной подготовки, основанного на сочетанном
применении определенной программы инфу-
зионной терапии и дофамина на центральную
и периферическую гемодинамику беременных
с гестозом родоразрешенных в условиях регио-
нарной анестезии.
Методы
В исследование включены 49 беременных
с гестозом средней и тяжелой степени тяжести
(свыше 8 баллов по шкале Г.М.Савельевой,
Goek) со сроком гестации 32-38 недель. Все бе-
ременные находились в ОРИТ с целью подго-
товки к оперативному родоразрешению. В за-
висимости от тактики проводимой предопера-
ционной подготовки пациентки были разделе-
ны на основную и контрольную группы.
Основную группу составили 28 беремен-
ных, которым проводилась подготовка по пред-
лагаемому нами способу. Его отличительной
особенностью является сочетание определен-
ной программы инфузионной терапии с парал-
лельным титрованием дофамина, что обеспе-
чивает рост МОК не только за счет оптимиза-
ции преднагрузки, но и за счет инотропной
поддержки миокарда и активной регуляции
баланса между объемом циркулирующей крови
и объемом сосудистого русла (Приоритетная
справка: № а 20020979 от 14. 02. 2003 г.).
Базовым компонентом предоперацион-
ной подготовки рожениц основной группы яв-
лялась трехэтапная программа инфузионной
терапии, которую начинали с введения концен-
трированного 10 или 20% раствора глюкозы с
калием и инсулином, объемная скорость введе-
ния которого составляет 2,0-4,0 мл/кг час до
достижения уровня ЦВД 60-80 мм водного
столба. Концентрированные растворы глюко-
зы использовались не только из-за их высокой
осмотичности, но и с целью возмещения энер-
годефицита у роженицы и плода. После инфу-
зии 500-600 мл глюкозы, вводимых в течение
2-3 часов, достигался уровень ЦВД от 40 до 60
мм водного столба, после чего переходили к сле-
дующему этапу, задачей которого являлась лик-
видация артериолоспазма и улучшение орган-
ного кровотока. Для поддержания ОЦК инфу-
зию продолжали раствором Рингера и парал-
лельно начинали титровать дофамин. Подбор
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дозировки проводился индивидуально, титро-
вание начиналось с 1,5 мкг·кг-1·мин-1 и увели-
чивалось на 0,5 мкг·кг-1·мин-1 каждые 30-40
минут, основными ориентирами служили ста-
билизация параметров гемодинамики и дости-
жение почасового диуреза 60-80 мл/час. По-
скольку роженицы, страдающие гестозом, от-
личаются повышенной чувствительностью к
катехоламинам, превышать дозировку в 3,0
мкг·кг-1·мин-1 не потребовалось ни в одном слу-
чае. На третьем этапе с помощью онкотически
активных препаратов осуществлялось перерас-
пределение водных сред организма с целью
уменьшения интерстициальной гипергидрата-
ции. В этой ситуации мы отдавали предпочте-
ние альбумину, инфузию которого проводили
из расчёта 4-6 мл/кг массы тела со скоростью
1,0-1,5 мл/кг час. Избыток жидкости выводил-
ся из организма не только за счет стимуляции
диуреза продолжающимся титрованием дофа-
мина, но и за счет улучшения системной гемо-
динамики.
Поскольку объемная инфузионная терапия
при гестозе требует тщательного контроля ве-
нозного возврата и насосной функции миокар-
да, для мониторирования этих параметров всем
больным проводилась катетеризация подклю-
чичной вены и регулярное измерение уровня
ЦВД, а также в обязательном порядке прово-
дилась оценка почасового диуреза. Продолжи-
тельность предоперационной подготовки, про-
водимой по данному способу, зависела от ис-
ходного состояния больной и составляла от 6-
8 до 16-18 часов, что определялось возможной
скоростью проведения инфузионной терапии.
Контрольную группу составила 21 роже-
ница. Им проводилась стандартная терапия,
включающая инфузионную терапию, гипотен-
зивные и седативные препараты, симптомати-
ческую терапию.
У всех рожениц в качестве основного ком-
понента анестезиологического пособия исполь-
зовалась регионарная анестезия. Вазопрессоры
в премедикацию не включались, их введение во
время операции не проводилось. После оконча-
ния пренатального периода кесарева сечения
седативный эффект или выключение сознания
по пожеланию пациентки достигалось внутри-
венным введением седуксена и калипсола.
Всем обследованным выполнены стан-
дартные биохимические, электролитные и ге-
мокоагуляционные показатели крови. Методом
тетраполярной реографии и расчетного метода
Старра в модификации А.П.Зильбера исследо-
ваны основные параметры центральной и пе-
риферической гемодинамики.
Эффективность предлагаемого способа
предоперационной подготовки оценивали по
двум интегральным параметрам: сердечному
индексу (СИ) для центральной и среднему ди-
намическому давлению (СДД) для перифери-
ческой гемодинамики. Кроме того, контроли-
ровались частота сердечных сокращений (ЧСС)
и почасовой диурез. Исследования проведены
в несколько этапов: при поступлении в ОРИТ,
перед оперативным родоразрешением и в ран-
нем послеоперационном периоде.
Статистическую обработку результатов
исследований проводили методом вариацион-
ной статистики с использованием пакета про-
грамм «Statistica-6». Для каждого параметра в
группах определялась средняя величина (M),
стандартное отклонение (   ). Результаты счита-
лись достоверными, если вероятность случай-
ного их происхождения по t-критерию Стью-
дента была меньше 5% (p < 0,05).
Результаты и их обсуждение
При поступлении в ОРИТ у всех рожениц
наблюдалось значительное увеличение СДД.
Выявленное снижение СИ сопровождалось
уменьшением УО в сочетании с ростом ЧСС.
Статистически достоверного различия в мо-
ниторируемых параметрах у пациенток обеих
групп обнаружено не было (P>0,05).
При определении тактики предоперацион-
ной подготовки мы ориентировались не на тип
гемодинамики, а на функциональные данные,
точнее, на их динамику, поскольку мы соглас-
ны с мнением, что возможные реакции гемо-
динамики в периоперационном периоде в
большей степени зависят от резерва адаптаци-
онных возможностей беременной [1].
Применение дофамина у рожениц, стра-
дающих гестозом, еще недостаточно широко
изучено, хотя первая работа на эту тему была
опубликована в 1985 году [19], где были про-
анализированы результаты лечения послеопе-
рационной олигоурии малыми (так называемы-
ми почечными) дозами дофамина у беремен-
σ
ВЕСТНИК ВГМУ, 2005, ТОМ 4, №1
74 РЕГИОНАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ И ГЕМОДИНАМИКА РОЖЕНИЦ С ГЕСТОЗОМ
ных, страдающих гестозом. Кроме увеличения
диуреза, авторы отметили значительное повы-
шение МОК. В отличие от этих и других [23]
авторов, наше внимание привлекло не обще-
известное свойство дофамина стимулировать в
малых дозах диурез, а его влияние на гемоди-
намические параметры больных. Позднее рядом
исследований было установлено, что у роже-
ниц,  страдающих гестозом, инотропный эффект
достигается более низкими дозами дофамина
(1,5-3,0 мкг кг-1 мин-1) [7,19], что обусловлено
изменениями концентраций адреналина, но-
радреналина в плазме крови [20,22] и условий
функционирования ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы (РААС) [14,21].
Проведение предоперационной подго-
товки привело к достоверному улучшению по-
казателей центральной и периферической гемо-
динамики в обеих группах, однако степень из-
менения была различной.
Ударный объем в основной группе уве-
личился с 57,4±3,2 до 76,1±3,7 (P<0,05), а в кон-
трольной с 57,6±3,0 (P<0,05) до 62,2±2,2
(P<0,05). Более значительный рост УО в основ-
ной группе мы склонны рассматривать как ре-
зультат сочетания оптимизации преднагрузки с
инотропной поддержкой миокарда. Частота сер-
дечных сокращений в основной группе снизи-
лась с 98,1±6,4 (P<0,05) до 83,1±4,7 (P<0,05), а
в контрольной группе с 98,9±6,2 до 93,1±4,0
(P<0,05), что в сочетании с динамикой измене-
ния диуреза (см. ниже) может служить косвен-
ным подтверждением более эффективного вос-
становления микроциркуляции в основной
группе. В результате СИ увеличился в обеих
группах, однако в основной группе с 3,09±0,09
до 3,46±0,17 (P<0,05), то есть на 19,7%, а в кон-
трольной группе  с 3,12±0,09 до 3,17±0,08
(P<0,05), на 1,6%.
Изменения со стороны периферической
гемодинамики изменения были еще более по-
казательными: в основной группе СДД снизи-
лось с 124,5±8,9 до 106,7±7,1 (P<0,05), а в кон-
трольной  с 123,5±7,7 до 117,0±6,0 (P<0,05);
почасовой диурез увеличился с 42,1±6,9 до
95,4±7,9 (P<0,05) в основной группе и с 39,0±4,4
до 49,5±5,2 (P<0,05) в контрольной. Повыше-
ние почасового диуреза в основной группе мо-
жет быть связано не только с диуретическим
действием дофамина, но и с возрастанием сис-
темного, в том числе и почечного кровотока.
Полученные данные свидетельствуют о
том, что сочетание инфузионной терапии с
инотропной поддержкой миокарда позволяет
улучшить органную перфузию у пациенток ос-
новной группы за счет роста объемного орган-
ного кровотока, что подтверждается снижени-
ем ЧСС, ростом УО и диуреза. Использование
традиционной терапии у беременных конт-
рольной группы также привело к снижению
ЧСС и СДД, однако небольшой прирост СИ и
почасового диуреза позволяет предположить,
что клинически значимого улучшения органного
кровотока получить не удалось.
На следующем этапе наших исследований
проводился анализ изменений показателей
центральной и периферической гемодинамики
под влиянием оперативного родоразрешения.
Кесарево сечение, как и любое другое опера-
тивное вмешательство, сопровождается увели-
чением уровня катехоламинов, альдостерона,
антидиуретического гормона, ростом активно-
сти симпатической нервной системы вслед-
ствие хирургического стресса. Поэтому после
родоразрешения в обеих группах наблюдалось
закономерное ухудшение параметров централь-
ной гемодинамики, которые имели своеобраз-
ный характер: СИ снижался в обеих группах: с
3,46±0,17 до 3,28±0,16 (P<0,05) в основной и с
3,17±0,08 до 3,09±0,12 (P<0,05) в контрольной,
однако в основной группе это происходило из-
за снижения УО с 76,1±3,7 до 71,4±3,5 (P<0,05)
при неизмененном ЧСС (83,1±4,7 и 83,4±3,5
(P>0,05), а в контрольной наблюдался умерен-
ный рост УО с 62,2±2,2 до 65,3±2,1 (P<0,05) при
снижении ЧСС с 93,1±4,0 до 86,1±4,0 (P<0,05).
Ухудшение показателей центральной гемо-
динамики может объясняться еще и невозмож-
ностью адекватного возмещения кровопотери
во время кесарева сечения. Это связано с тем,
что оперативному родоразрешению присуща
определенная специфика, затрудняющая рабо-
ту анестезиолога. Тканевая гипергидратация
при тяжелых формах гестоза сочетается с дефи-
цитом объёма циркулирующей плазмы, кото-
рый может достигать 1300-1500 мл или 30-40%
от должного ОЦП и чётко коррелирует со сте-
пенью тяжести гестоза [2,3,10,15]. Положение
на операционном столе за счет сдавления ниж-
ней полой вены беременной маткой способ-
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ствует ухудшению венозного возврата и возник-
новению синдрома порто-кавальной компрес-
сии. Несмотря на относительную непродолжи-
тельность самой операции, средний объем ин-
траоперационной кровопотери составляет 750
850 мл при исследовании его весовым мето-
дом [9]. Нередко эти цифры могут достигать
10001200 мл, что при гестозе соответствует
приблизительно 35-40% объема крови беремен-
ной с тяжелой преэклампсией [2]. Сокративша-
яся после извлечения плода матка возвращает
в кровоток до 600 мл крови. Если учесть по-
бочное действие утеротоников, которые вводят-
ся во время операции и препаратов для прове-
дения анестезии, то становится ясно, что инт-
раоперационная коррекция столь значительных
разнонаправленных волемических и гемодина-
мических сдвигов является чрезвычайно слож-
ной задачей.
Однако показатели периферической гемо-
динамики свидетельствовали об улучшении
органного кровотока. Так, СДД в основной
группе снизилось с 106,7±7,1 до 102,7±6,3
(P<0,05), а в контрольной со 117,0±5,0 до
110,4±5,0 (P<0,05). Почасовой диурез в основ-
ной группе возрос с 95,4±7,9 до 112,9±13,0
(P<0,05), а в контрольной  с 49,5±5,2 до
66,9±7,2 (P<0,05). Такое различие между направ-
ленностью центральной и периферической ге-
модинамики в обеих группах можно объяснить
достаточно эффективным подавлением избы-
точной симпатической активности избранной
методикой анестезии в обеих группах, а изме-
нения показателей центральной и перифери-
ческой гемодинамики в основной группе 
большим приростом объема сосудистого русла
под влиянием предлагаемого способа предопе-
рационной подготовки.
При анализе эффективности предлагаемой
предоперационной подготовки в целом уста-
новлено, что показатели центральной и пери-
ферической гемодинамики в основной группе
в послеоперационном периоде были лучше,
чем в контрольной (см. таблицу). Более того, в
результате хирургической агрессии и побочно-
го действия анестезиологического пособия в
контрольной группе СИ в послеоперационном
периоде был даже ниже, чем при поступлении:
3,12±0,09 и 3,09±0,12 соответственно (P<0,05).
Рост УО с 57,6±3,0 и 65,3±2,1 в этой группе не
Динамика показателей гомеостаза на этапах исследования (M±    ) 
 
 Исходный фон Перед операцией После операции 
МОК мл мин-1 
контрольная группа 5681±181 5779±155 5617±232 
основная группа 5625±179 6310±314 5968±294 
УО мл 
контрольная группа 57,6±3,0 62,2±2,2 65,3±2,1 
основная группа 57,4±3,2 76,1±3,7 71,4±3,5 
СДД мм рт ст 
контрольная группа 123,5±7,7 117,0±6,0 110,4±5,0 
основная группа 124,5±8,9 106,7±7,1 102,7±6,3 
ЧСС уд мин-1 
контрольная группа 98,9±6,2 93,1±4,0 86,1±4,0 
основная группа 98,1±6,4 83,1±4,7 83,4±3,5 
СИ л мин-1 м2 
контрольная группа 3,12±0,09 3,17±0,08 3,09±0,12 
основная группа 3,09±0,09 3,46±0,17 3,28±0,16 
Почасовой диурез мл/час 
контрольная группа 39,0±4,4 49,5±5,2 66,9±7,2 
основная группа 42,1±6,9 95,4±7,9 112,9±13,0 
σ
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смог компенсировать снижение СИ из-за умень-
шения ЧСС с 98,9±6,2 до 86,1±4,0. Косвенным
образом это свидетельствует о некотором улуч-
шении органного кровотока по сравнению с
поступлением в ОРИТ, что подтверждается по-
казателями периферической гемодинамики.
СДД 110,4±5,0 по сравнению с 123,5±7,7
(P<0,05) и почасовой диурез 66,9±7,2 и 39,0±4,4
(P<0,05).
При сравнении этапов «поступление 
послеоперационный период» все показатели
периферической (СДД 102,7±6,3 и 124,5±8,9,
почасовой диурез 112,9±13,0 и 42,1±6,9) и цен-
тральной гемодинамики (СИ 3,28±0,16 и
3,09±0,09, УО 71,4±3,5 и 57,4±3,2 и ЧСС
83,4±3,5 и 98,1±6,4) у основной группы в пос-
леоперационном периоде были лучше, чем при
поступлении и заметно выше, чем в конт-
рольной.
Полученные данные свидетельствуют, что
волемические, гемодинамические и микроцир-
куляторные нарушения, обусловленные гесто-
зом, могут быть компенсированы с помощью
предлагаемого способа предоперационной
подготовки. Результаты исследования на этапе
«поступление в ОРИТ  послеоперационный пе-
риод» показали, что положительные эффекты
регионарной анестезии у беременных с гестозом
могут быть максимально реализованы при ус-
ловии адекватной предоперационной коррекции
волемических и связанных с ними гемодинами-
ческих и микроциркуляторных нарушений.
Выводы
1. Высокая периоперационная гемодина-
мическая лабильность у беременных, страдаю-
щих гестозом, обусловлена комплексом факто-
ров: исходными волемическими нарушениями,
хирургической агрессией, кровопотерей и по-
бочными эффектами анестезии.
2.  При подготовке к оперативному родо-
разрешению у этой группы больных целесооб-
разно проводить предварительную коррекцию
волемических нарушений.
3. Волемические, гемодинамические и
микроциркуляторные нарушения, обусловлен-
ные гестозом, могут быть компенсированы с
помощью определенной программы инфузион-
ной терапии, проводящейся на фоне инотроп-
ной поддержки миокарда дофамином.
4. Положительные эффекты регионарной
анестезии у беременных с гестозом могут быть
полностью реализованы при условии предопе-
рационной коррекции волемических и связан-
ных с ними гемодинамических и микроцирку-
ляторных нарушений.
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